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верхностной, глубокой и перфорантной систе-
мах, отражают клинический класс ХВН. Однако 
имеются ограничения в дифференцировке кли-
нического класса С1 и С2 с помощью показателя 
ВВК.  При этом показатель ½ ВВК менее точ-
ный, поэтому рекомендуется использовать ВВК. 
С возрастом увеличиваются инструментальные 
показатели глобального венозного рефлюкса. 
Цифровые показатели рефлюкса могут быть ис-
пользованы для уточнения клинического класса 
ХВН.
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Актуальность. Долгие годы классическая флеб-
эктомия с использованием зонда Бебкокка-Гри-
зенди оставалась ведущим, а порой и единствен-
ным, используемым методом лечения пациентов 
с варикозной болезнью (ВБ). Одним из наиболее 
перспективных видов короткого стриппинга яв-
ляется методика с применением криотехноло-
гий, которые в последние два десятилетия широ-
ко используются во многих отраслях медицины. 
Ряд отечественных и зарубежных авторов отме-
чает сочетание безопасности использования кри-
офлебэктомий с высокой эффективностью. Они 
позволяют выполнять хирургические вмешатель-
ства без ущерба радикальности, и, как следствие, 
отсутствует необходимость длительного амбула-
торного долечивания.
Цель. Анализ применения метода криофле-
бэктомии в лечении пациентов с ВБ нижних ко-
нечностей. 
Материал и методы. В период с января 2009 
по январь 2013 годов находились на лечении 526 
пациентов с ВБ по классификации СЕАР 2,3. 
Всего было выполнено 564 хирургических вме-
шательства, из которых криостриппинг произво-
дился в 97 (17,2%) случаях – I группа, а контр-
ольная группа - классическая флебэктомия с 
использованием зондов Бебкокка-Гризенди – в 
467 (82,2%) случаях. Каждая группа была разде-
лена на подгруппы относительно оперированно-
го бассейна: a – большая подкожная вена (БПВ), 
b – малая подкожная вена (МПВ). В 77 (79,4%) 
случаях криостриппинг был произведен в бассей-
не БПВ и в 20 (20,6%) случаях в бассейне МПВ.
Результаты и обсуждение. При экстракции 
сегмента БПВ на зонде Бебкокка-Гризенди про-
должительность выполнения короткого стрип-
пинга составила от 2 до 18 минут, в среднем 
4,9±1,2 минуты. При классическом удалении 
варикозно-измененного ствола МПВ с помощью 
зондов Бебкокка-Гризенди требуется от 3 до 10 
минут, в среднем 4,6±1,1 минуты, что обуслов-
лено субфасциальным расположением, анатоми-
ческой близостью сопровождающего сурального 
нерва и, следовательно, более длительным эта-
пом выделения и скелетизирования сосудисто-
нервного пучка. Также сравнительным критери-
ем мы определили среднее количество доступов, 
необходимых для выполнения экстракции ство-
ла. При криостриппинге БПВ (группа Ia) в сред-
нем потребовалось 2,2 доступа, а МПВ (группа 
Ib) этот показатель составил 1,9. В контрольной 
группе для классической флебэкстракции эти 
показатели были 2,7 и 2,1 соответственно.
Продолжительность криоэкстракции БПВ со-
ставила в среднем 3,8±1,1 минуты. Криострип-
пинг МПВ в среднем продолжался 2,9±0,8 ми-
нуты. Парестезии на бедре и голени в раннем 
послеоперационном периоде вследствие повре-
ждения сопровождающих нервных волокон при 
криоэкстракции сегмента БПВ наблюдались в 
28,6% (22 случая), а при классической флебэкто-
мии этот показатель достигал 91,9% (354 случая).
При криостриппинге сегмента МПВ паресте-
зии на голени зафиксированы в 55% (11 наблюде-
ний), тогда как при классической сафенэктомии 
93,8% (361 наблюдение). Средняя площадь гема-
том после выполнения криостриппинга в бассей-
не БПВ составила 98±12,3 см2,  в бассейне малой 
подкожной вены 51±6,2 см2. Средняя площадь 
гематом после классической флебэкстракции 
БПВ достоверно (р < 0,05) отличалась от анало-
гичной криофлебэктомии и составила 159±11,3 
см2, а МПВ 59±7,2 см2. Оценка болевых ощуще-
ний при помощи визуально-аналогой шкалы в 
баллах от 0 - отсутствие болевых ощущений и до 
10 - «невыносимая» боль проводилась на 1, 3, 5 
и 7-е сутки после операции. В первые двое суток 
все пациенты превентивно получали противо-
воспалительные препараты (НПВП). Определив 
средние значения, мы выявили недостоверные 
отличия интенсивности болевого синдрома меж-
ду группами и их подгруппами. При криострип-
пинге в группе Ia этот показатель составил 3,7, 
в группе Ib - 3,9. При классической экстракции 
зондами Гризенди-Бебкокка в группе IIa – 4,1, в 
группе IIb – 4,4.
Выводы. 1. Минимальная травматизация тка-
ней и нервных ветвей приводят к снижению ин-
тенсивности болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде. 2. Холодовое воздействие при 
криоэкстракции приводит к уменьшению объема 
гематом, снижению воспалительного процесса 
и повышению комфорта пациента, что, в свою 
очередь, уменьшает сроки реабилитации. 3. Ис-
пользование криозондов позволяет минимизи-
ровать количество доступов и добиться лучшего 
косметического эффекта. 4. Возможность пара-
вазального применения криозонда в отсутствии 
анэхогенного просвета или выраженной извито-
сти венозного ствола подкожной вены, помимо 
уменьшения количества доступов, приводит и к 
уменьшению продолжительности хирургическо-
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Актуальность. Варикозная болезнь (ВБ) ни-
жних конечностей является самой распростра-
ненной патологией периферических сосудов. 
В настоящее время отмечается неуклонная 
тенденция к увеличению частоты заболевае-
мости и омоложению контингента пациентов. 
Широкий выбор методов лечения, отсутствие 
четких границ их применения и склонность к 
рецидивам обусловливают постоянный науч-
ный интерес к данному заболеванию. Поэтому 
рациональная лечебная тактика, учитывающая 
исходный диаметр вен, является важнейшим 
аспектом проблемы лечения ВБ.
Цель. Улучшение результатов лечения па-
циентов с ВБ.
Материал и методы. На клинических ба-
зах кафедры госпитальной хирургии №2 Перво-
го МГМУ имени И.М. Сеченова (Городская 
клиническая больница №79, ЗАО «Центр Фле-
бологии») с 2008 по 2010 гг. находилось на 
лечении 60 пациентов с притоковой формой 
ВБ, из которых сформировали три группы в 
соответствии с применявшимися методика-
ми и диаметром варикозных вен. В группу 1А 
вошли 22 пациента с диаметром варикозных 
притоков менее 5 мм, в группу 1Б — 18 па-
циентов с диаметром варикозных вен более 5 
мм. У пациентов групп 1А и 1Б выполнили 
флебосклерооблитерацию притоков. В группу 
2 вошли 20 пациентов с диаметром вен более 5 
мм. У пациентов группы 2 выполнили миниф-
лебэктомию под местной анестезией. Группы 
были сопоставимы по полу и возрасту.
Результаты и обсуждение. После выполне-
ния флебосклерооблитерации у пациентов с 
диаметром вен до 5 мм (группа 1А) и более 5 
мм (группа 1Б) гиперпигментация развилась в 
5 (22,7%) и в 10 (55,6%) случаях соответствен-
но (p=0,0351). Патологическую гиперпигмен-
тацию, сохраняющуюся более 12 месяцев, у па-
циентов группы 1А не отметили, у пациентов 
группы 1Б данное осложнение развилось у 2 
(11,1%) пациентов (p=0,1962). Тромбофлебит 
облитерированных вен у пациентов группы 1А 
и 1Б отметили в 1 (4,5%) и в 6 (33,3%) случаях 
(p=0,0328), вторичные телеангиоэктазии — у 2 
(9,1%) и у 4 (22,2%) пациентов соответствен-
но (p=0,3810). Кроме того, у пациентов груп-
пы 1Б в 1 (5,6%) случае развился восходящий 
тромбофлебит большой подкожной вены и в 1 
(5,6%) случае сегментарный тромбоз сураль-
ных вен, статистическая значимость различий 
с группой 1А не подтверждена (p=0,45).
Отдаленные результаты флебосклерообли-
терации в течение 3 лет изучили у 19 и 16 па-
циентов групп 1А и 1Б соответственно. Река-
нализацию облитерированных вен различной 
протяженности у пациентов группы 1А выя-
вили в 2 (10,5%) случаях, у пациентов груп-
пы 1Б — в 7 (43,8%) случаях соответственно 
(p=0,0498).
После минифлебэктомии у всех 20 (100%) 
пациентов группы 2 отметили появление эк-
химозов. Отдаленные результаты в течение 3 
лет изучили у 19 пациентов. Рецидив заболе-
вания отметили в 2 (10,5%) случаях. У перво-
го пациента рецидив был обусловлен резиду-
альными сегментами вен, располагающимися 
глубоко в подкожной клетчатке, у второго па-
циента отметили несостоятельность клапанов 
перфорантной вены, ранее связанной с уда-
ленным притоком и другими подкожными ве-
нами. На момент проведения операции размер 
перфоранта составил 2,5 мм. При сравнении 
результатов группы 1Б и группы 2 была обна-
ружена статистическая значимость различий 
(p=0,498).
Выводы. Флебосклерооблитерация прито-
ков магистральных подкожных вен обладает 
рядом преимуществ по сравнению с минифле-
бэктомией, ее отличают малая болезненность, 
отсутствие необходимости сдачи анализов и 
подготовки, кроме того данная методика явля-
ется безоперационной. Однако частота обра-
зования гиперпигментации и тромбофлебита 
облитерированных вен статистически значимо 
отличается в случае применения склерозиро-
вания у пациентов с диаметром вен более 5 
мм. Кроме того, увеличивается риск рекана-
лизации склерозированных вен. Из 9 пациен-
тов, у которых выявили рецидив заболевания, 
7 были с диаметром вен более 5 мм. Миниф-
лебэктомия в данной ситуации предпочти-
тельней, поскольку рецидив после нее отме-
тили у 2 (10,5%) пациентов, против 7 (43,8%) 
перенесших флебосклерооблитерацию.
Таким образом, при диаметре притоков ме-
нее 5 мм предпочтение следует отдать флебо-
склерооблитерации, при диаметре более 5 мм 
— минифлебэктомии.
го вмешательства. 5. Анализ непосредственных 
результатов позволяет утверждать, что криост-
риппинг - это наиболее перспективный метод, 
направленный на удаление стволов подкожных 
вен нижних конечностей. Он сочетает в себе эф-
фективность и безопасность применения, что 
допускает его широкое применение в хирургиче-
ском лечении ВБ нижних конечностей.
